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Optimizing the Management 
of the Main Acute Infections 
in Pediatric ORL: Tonsillitis, 
Sinusitis, Otitis media
 Resumo / Summary
As sinusites, otites médias agudas e tonsilites são muito 
freqüentes em crianças. A maioria dessas infecções é causada 
por vírus, mas em geral, elas são tratadas com antibióticos. O 
uso inapropriado de antibióticos favorece a seleção, cresci-
mento e disseminação de bactérias resistentes que colonizam 
as vias respiratórias, atingindo toda a comunidade. A emer-
gência de bactérias resistentes dificulta os tratamentos das in-
fecções respiratórias, sendo essencial desenvolver estratégias 
efetivas para restringir o uso de antibióticos sem prejudicar 
as crianças que realmente precisam desses medicamentos. 
Objetivo: Analisar os resultados de estudos randomizados e 
controlados sobre critérios clínicos e laboratoriais utilizados 
para diagnóstico e tratamento das tonsilites, sinusites e otites. 
Métodos: Levantamento dos estudos randomizados e contro-
lados sobre o tema, publicados no MEDLINE e SCIELO, de 
2000 a 2006. Conclusões: Como a maioria dessas infecções 
evolui bem sem antibióticos, deve-se evitar o uso desses 
medicamentos a menos que a criança pertença aos grupos 
de alto risco para complicações ou apresente persistência ou 
piora dos sintomas com tratamento sintomático. É necessário 
que os médicos e leigos conheçam melhor a evolução na-
tural das infecções respiratórias agudas e que seja garantido 
o acesso das crianças a serviços médicos de boa qualidade 
para orientação e reavaliação, quando necessária.
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Sinusitis, acute otitis media and tonsillitis are very frequent 
in children. Most of these infections are caused by viruses, 
but are generally treated with antibiotics. Inappropriate use of 
antibiotics favors the selection, growth and spread of resistant 
bacteria; these bacteria colonize the airways and affect the 
entire community. With the emergence of antibiotic-resistant 
bacteria, respiratory infections have become more difficult 
to treat. Effective strategies are needed to restrict the use of 
antibiotics without harming children that truly need these 
drugs. Aim: to present a critical analysis of the results of 
randomized and controlled studies on clinical and laboratory 
criteria used in diagnosing and treating tonsillitis, sinusitis 
and otitis. Methods: a review of randomized and controlled 
studies about these conditions published in MEDLINE and 
SCIELO from 2000 to 2006. Conclusions: Given that most of 
these infections progress favorably without antibiotics, the use 
of these drugs should be avoided unless the child belongs to 
a high risk group for complications, or symptoms persist or 
worsen with despite symptomatic treatment. Physicians and 
laypersons should have better knowledge about the natural 
evolution of acute respiratory infections. 
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INTRODUÇÃO
A emergência de microorganismos resistentes aos 
antimicrobianos está diretamente relacionada ao uso 
excessivo desses fármacos1-3. As infecções de vias aéreas 
superiores (IVAS) são muito comuns em crianças e os 
lactentes podem apresentar até 10 a 12 episódios de IVAS 
por ano4-6.
A maioria das sinusites, otites médias agudas (OMA) 
e tonsilites têm etiologia viral e curso autolimitado, mas 
o uso de antibióticos para tratar essas infecções é muito 
comum, principalmente em três situações: paciente com 
queixa de dor de garganta; criança que apresenta hipe-
remia de membrana timpânica ou tosse com secreção e 
RX de seios da face com velamento. O desconhecimento 
sobre a evolução natural das IVAS, a pouca valorização das 
informações obtidas através da anamnese, exame físico e 
dados epidemiológicos estão associados ao uso excessivo 
de antibióticos. Não se pode esquecer, entretanto, que 
existem outros fatores igualmente importantes para o uso 
abusivo de medicamentos. Dentre eles, destacam-se o 
baixo valor preditivo dos sinais clínicos para diferenciar 
tonsilites virais das bacterianas; a ausência de recursos 
laboratoriais simples e de baixo custo para o diagnóstico 
etiológico das IVAS; as dificuldades de acesso a serviços 
médicos, que geram insegurança quanto ao risco de futuras 
complicações; as falsas expectativas de que a prescrição 
de antibióticos em IVAS de etiologia viral pode prevenir 
futuras complicações e as dificuldades na interpretação de 
exames radiológicos, que não permitem diferenciar sinusi-
tes virais das bacterianas e dos processos alérgicos4,5.
Nesta revisão, as autoras fazem uma análise critica 
dos resultados de estudos randomizados e controlados 
sobre critérios clínicos e laboratoriais utilizados para 
diagnóstico e tratamento das tonsilites, sinusites e OMA, 
identificados através de pesquisa nas bases de dados 
PUBMED e SCIELO.
TONSILITE
As tonsilites podem ser causadas por diversos 
agentes (Tabela 1), mas o estreptococo beta-hemolítico do 
Grupo A (EBHGA) ou Streptococcus pyogenes do Grupo 
A (GAS) é seu mais importante agente etiológico, pois 
além de causar complicações supurativas, pode causar 
complicações não-supurativas como a febre reumática e 
a glomerulonefrite aguda. Estima-se que 75% dos casos 
de tonsilite na faixa etária entre dois e 10 anos sejam de 
etiologia viral, mas a maioria das tonsilites é tratada com 
esses medicamentos4-6. Possivelmente, o uso excessivo de 
antibióticos no tratamento das faringotonsilites se deve às 
dificuldades em diferenciar tonsilites virais das causadas 
por EBHGA e ao fato de o tratamento com antibióticos pre-
venir futuras complicações, como a febre reumática4-7.
Tabela 1. Principais agentes etiológicos das tonsilites agudas.
Vírus Bactérias Outros
Rhinovírus
Streptococcus pyogenes (Estreptococo beta 
hemolítico do grupo A)
Mycoplasma pneumoniae
Coronavírus Estreptococos dos grupos C e G Chlamydias 
Adenovírus * Anaeróbios  
Herpes vírus tipo 1 e 2 Neisseria gonorrheae  
Parainfluenza vírus Corynebacterium diphtheriae  
Coxackievírus A Arcanobacter hemolyticum  
Epstein Bar Vírus ** Yersinias  
Citomegalovírus   
HIV   
Infuenza A e B   
Nota: * mais comum em crianças menores de 3 anos; ** mais comum após 3 anos
Uma meta-análise que incluiu 27 estudos, com um 
total de 2.835 pacientes com queixa de dor de garganta, 
revelou que o tratamento com antibióticos reduziu em qua-
se 80% o risco de febre reumática (RR = 0,22; 95% CI 0,02 
a 2,08) e foi associado a menor risco de glomerulonefrite. 
As complicações supurativas também diminuíram de forma 
significativa: OMA (RR 0,30; 95% CI 0,15 a 0,58); sinusite 
aguda (RR 0,48; 95%CI 0,08 a 2,76); abscesso peritonsilar 
(RR 0,15; 95% CI 0,05 a 0,47). A redução dos sintomas (dor 
e febre) só foi notada no grupo tratado com antibióticos 
após o terceiro dia, quando aproximadamente metade dos 
pacientes tratados com placebo já estava assintomática. 
Após uma semana, 90% dos pacientes tratados ou não com 
antibióticos estavam livres dos sintomas, sendo necessário 
tratar seis pacientes com antibióticos para obter redução de 
sintomas em apenas um, após o terceiro dia de tratamento. 
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O impacto dos antibióticos na redução dos sintomas foi 
maior quando foram analisados apenas os pacientes com 
swab de orofaringe positivo para estreptococo7.
Os principais objetivos do tratamento das tonsilites 
agudas com antibióticos é reduzir as chances de complica-
ções supurativas e não-supurativas associadas ao EBHGA 
e reduzir a transmissão dessa bactéria na comunidade. 
Embora existam critérios clínicos para diferenciar as 
tonsilites bacterianas das causadas por vírus (Tabela 2), 
a sensibilidade desses critérios para identificar tonsilites 
bacterianas é baixa.
Na Suécia, o EBHGA foi identificado em cultura 
de orofaringe em 53 de 169 (31%) crianças maiores de 4 
anos com tonsilite aguda. Entre as crianças que tinham 
todos os critérios clínicos altamente sugestivos de infecção 
bacteriana (24%), a sensibilidade, especificidade, valor 
preditivo-positivo e valor preditivo-negativo do teste 
rápido para detecção de antígeno foram de 82, 96, 90 e 
93%, respectivamente, enquanto para a avaliação clínica 
positiva, os valores foram 36, 97, 83 e 77%10.
Em um estudo realizado em São Paulo, com o 
objetivo de comparar cultura, hibridização molecular e 
teste rápido para detecção de antígeno do EBHGA em 50 
crianças com faringotonsilite aguda, na faixa etária de um 
a 12 anos, a prevalência do EBHGA foi de 34%. O EBHGA 
foi identificado em 30% das culturas, 25% das amostras 
testadas pelo método de hibridização molecular e 26% 
por teste rápido de detecção de antígenos, sem diferenças 
estatisticamente significativas entre os três métodos11.
Em outro estudo que incluiu 81 indivíduos com mais 
de 12 anos, a sensibilidade e especificidade do teste rápido 
foram de 93,9% e 68,7% e os valores preditivo-negativo e 
positivo foram de 94,2 e 67,4%, respectivamente12.
Embora a cultura da tonsila seja considerada o teste 
padrão-ouro para o diagnóstico etiológico definitivo de 
tonsilite por EBHGA, tendo aproximadamente 95% de 
acurácia; esse exame não é facilmente disponível e seus 
resultados são bastante demorados. A Academia Ameri-
cana de Pediatria preconiza o uso de testes diagnósticos 
de detecção rápida do grupo específico de carboidratos 
do estreptococo (imunoensaio enzimático e aglutinação 
com látex) para diferenciar tonsilites virais das bacterianas, 
pois esses testes dão resultados rápidos e apresentam 
boa sensibilidade e especificidade para o diagnóstico das 
tonsilites por estreptococo. Deve-se salientar, entretanto, 
que nem a cultura de orofaringe nem os testes rápidos 
para detecção do estreptococo são capazes de diferenciar 
os doentes dos portadores do EBHGA5,13.
Nos países desenvolvidos, os testes rápidos para 
detecção de antígenos do estreptococo na orofaringe são 
cada vez mais utilizados, devido à sua elevada sensibili-
dade. No Brasil, embora esses testes sejam utilizados em 
algumas clínicas privadas, eles não estão disponíveis na 
maioria dos serviços públicos, e o diagnóstico continua a 
ser feito com base apenas nos critérios clínicos. Devido à 
baixa sensibilidade dos critérios clínicos para detecção de 
tonsilite por EBHGA e aos riscos de febre reumática nos 
países em desenvolvimento, é preciso disponibilizar esses 
testes para os clínicos que atuam em serviços públicos para 
evitar o uso excessivo de antimicrobianos4-7.
O tratamento imediato das tonsilites por EBHGA 
não é essencial para prevenção da febre reumática, pois 
a incidência dessa complicação é reduzida quando o tra-
tamento é instituído até 9 dias após o início dos sintomas. 
Apesar de trazer poucos benefícios na redução dos sinto-
Tabela 2. Características clínicas sugestivas de tonsilite com etiolo-
gia bacteriana.
- Idade entre 5 e 15 anos
- Febre alta
- Inflamação intensa da faringe e tonsilas: dor, edema, exsudato
- Presença de linfonodos cervicais anteriores aumentados (> 1,0 
cm) e dolorosos
- Ausência de sinais e sintomas sugestivos de etiologia viral: con-
juntivite, rouquidão, diarréia, coriza.
- História de exposição a doente com estreptococcia ou início do 
quadro no final do inverno e início da primavera
Na Holanda, foram acompanhadas 156 crianças 
(4 a 15 anos) com pelo menos dois critérios sugestivos 
de infecção bacteriana e queixa de dor de garganta há 
menos de sete dias e avaliada a efetividade de 3 ou 7 
dias de tratamento com penicilina. O uso de antibiótico 
não reduziu os sintomas nem número de complicações, 
independentemente de as crianças terem ou não infec-
ção confirmada pelo EBHGA. Entretanto, nas 96 crianças 
(60%) que apresentavam cultura de orofaringe positiva 
para o EBHGA e que não foram tratadas com antibiótico, 
observou-se maior taxa de recorrência das tonsilites. É pos-
sível que a ausência de detecção de complicações tenha 
sido associada ao pequeno número de crianças incluídas 
no estudo e à baixa prevalência de cepas nefrogênicas ou 
associadas à febre reumática naquele país. Portanto, não 
diagnosticar e tratar adequadamente as tonsilites estrep-
tocócicas pode acarretar sérios riscos em regiões onde 
existe alta prevalência de febre reumática8.
Um estudo realizado com o objetivo de avaliar os 
critérios propostos pela OMS para identificar as crianças 
com tonsilite causada pelo EBHGA, realizado em três pa-
íses, que incluiu 1.810 crianças, revelou que a proporção 
de tonsilites pelo EBHGA variou de 25,6%, no Brasil, até 
42%, na Croácia. Embora os critérios da OMS tivessem alta 
especificidade para identificar essa bactéria (94 a 97%), a 
sensibilidade foi inferior a 12%. Os autores concluíram que 
há necessidade de critérios mais sensíveis para identificar 
o EBGH, particularmente em locais onde a incidência de 
febre reumática é alta9.
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mas da tonsilite, o tratamento precoce reduz drasticamente 
a transmissão das cepas associadas causadoras de febre 
reumática ou glomerulonefrite aguda. O risco de transmis-
são do EBHGA em ambientes fechados (casa ou escola) é 
alto (35%), mas 24 horas após o início do tratamento com 
penicilina, a transmissão é muito baixa. Por outro lado, 
o tratamento precoce das infecções estreptocócicas está 
associado a menor resposta sorológica e maior recorrência 
da infecção13.
Tão importante quanto diagnosticar as tonsilites 
por EBHGA é tratá-las de forma adequada. Infelizmente, 
também não é isso que ocorre na prática. Muitas crianças 
com queixa de dor de garganta recebem antibióticos ina-
propriados para erradicar o EBHGA da orofaringe, ou são 
tratadas por tempo insuficiente ou em doses e intervalos 
incorretos5,6,13.
Diversos antibióticos são capazes de erradicar o 
EBHGA e alguns deles podem ser administrados em es-
quemas mais curtos e em dose única diária, aumentando a 
adesão ao tratamento; entretanto, o S. pyogenes permanece 
altamente sensível às penicilinas e cefalosporinas13-16.
Embora o uso de macrolídeos possa facilitar o tra-
tamento das estreptococcias, esquemas terapêuticos com 
baixas doses de azitromicina parecem inadequados para 
tratar as tonsilites por EBHGA e, além disso, a resistência 
aos macrolídeos está diretamente associada à sua utiliza-
ção, sendo aconselhável restringir o uso desses medica-
mentos para os casos de alergia à penicilina ou casos de 
tonsilite recorrente13.
Em meta-análise que avaliou 19 estudos com um 
total de 4.626 pacientes, o tratamento com 60 mg/kg de 
azitromicina foi superior a 10 dias de tratamento com 
penicilina ou cefalosporinas. As falhas na erradicação 
do EBHGA foram 5 vezes mais freqüentes com outros 
antibióticos do que com azitromicina; entretanto, quando 
a azitromicina foi administrada na dose de 30 mg/kg por 
tratamento, sua efetividade foi três vezes mais baixa em 
comparação com tratamento por 10-dias com outros antibi-
óticos. O tratamento da tonsilite com azitromicina, na dose 
de 60 mg/kg em crianças ou 500 mg/dia, por três dias em 
adultos é superior a outros antibióticos, como penicilina 
ou cefalosporinas e, além disso, tem a vantagem de reduzir 
os problemas de adesão ao tratamento14.
Estudos realizados nos EUA e Europa revelaram 
que as cefalosporinas são 3 a 4 vezes mais efetivas do 
que a penicilina oral para erradicação laboratorial do S. 
pyogenes15. Uma meta-análise que incluiu 47 estudos com 
11.426 pacientes, comparando 10 dias de cefalosporinas 
vs. 10 dias de penicilina revelou que, na Europa a taxa 
de falhas bacteriológicas com cefalosporinas foi 4,3 vezes 
menor e, nos EUA, 2,7 vezes menor. Nos estudos que 
compararam tratamentos curtos com cefalosporinas (4 a 
5 dias) com o tratamento clássico com penicilina oral por 
10 dias, também forma encontradas menores taxas de fa-
lhas bacteriológicas com as cefalosporinas, mas a redução 
nas falhas foi menor do que a verificada após o uso de 
cefalosporinas por 10 dias (1,3 a 2,4)16.
Um estudo realizado em adolescentes e adultos 
com tonsilite por EBHGA revelou que a clindamicina na 
dose de 300mg, bid, apresenta a mesma efetividade que 
a associação amoxicilina/clavulanato17.
Apesar de esses resultados revelarem que alguns 
novos antibióticos são tão ou mais efetivos que a peni-
cilina no tratamento da tonsilite por EBHGA, é preciso 
lembrar que eles têm alto custo e que as cefalosporinas e 
macrolídeos apresentam maior impacto na seleção de ce-
pas resistentes, em comparação com os betalactâmicos18.
Os antibióticos betalactâmicos persistem como 
primeira opção para tratar as tonsilites bacterianas, tendo 
em vista a baixa prevalência de S. pyogenes resistentes a 
esses medicamentos e seu baixo custo13,19-21.
Finalmente, é importante destacar a necessidade de 
ter cautela com o uso de antiinflamatórios não-hormonais 
no tratamento de crianças com febre e lembrar que se os 
sintomas persistirem, deve-se suspeitar de outras causas, 
como infecção por vírus ou bactérias atípicas22,23.
SINUSITE
O resfriado comum é a doença infecciosa mais 
comum em crianças e adultos e, não raramente, evolui 
com secreção nasal persiste por mais de sete a 10 dias. 
A mucosa nasal tem continuidade com a das cavidades 
paranasais, e nos quadros virais também existe sinusopa-
tia. A suspeita de sinusite bacteriana aguda (SBA), que é 
uma das complicações mais comuns do resfriado, deve ser 
feita em crianças com quadro de tosse e secreção nasal 
purulenta por mais de 10 a 14 dias ou quando houver 
persistência ou recorrência da febre após o quarto dia de 
evolução de uma IVAS.
A radiografia simples das cavidades paranasais não 
tem utilidade para o diagnóstico das SBA, pois tanto o 
resfriado comum como os quadros alérgicos podem causar 
velamento ou opacidade das cavidades paranasais indis-
tinguíveis da das alterações radiológicas observadas na 
SBA. Quando houver suspeita de complicações da SBA ou 
recorrência freqüente dos sintomas, o exame de imagem 
mais indicado é a tomografia computadorizada2-6.
Embora muitas crianças com tosse e secreção nasal 
persistente sejam tratadas com antibióticos, o uso desses 
medicamentos é pouco efetivo para resolver o problema, 
sendo necessário tratar oito crianças para obter melhora 
dos sintomas em uma (95% IC - 5 a 29)24,25.
Em um estudo recente, randomizado e controlado, 
que incluiu 82 crianças com sintomas nasais e exames de 
imagem (ultra-som e Raios X das cavidades paranasais) 
sugestivos de sinusite, a eficácia do tratamento com axetil-
cefuroxima (125mg, bid, 10 dias) foi comparada com 
placebo, não sendo encontradas diferenças significativas 
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na proporção de crianças completamente curadas após 
duas semanas. A cefuroxemina reduziu os sintomas em 
apenas 6% (95% IC -16 a 29)26.
Assim como nas tonsilites, a escolha do melhor 
esquema terapêutico para crianças com suspeita de si-
nusite bacteriana varia em diferentes locais; enquanto 
alguns indicam a amoxicilina em doses habituais, outros 
preconizam antibióticos com maior espectro de ação, como 
a associação amoxicilina em dose alta com clavulanato, 
cefalosporinas e macrolídeos.
Uma análise de 33 estudos revelou que, em com-
paração com amoxicilina e amoxicilina/clavulanato, a 
claritromicina apresentou pequeno benefício na redução 
dos sintomas de rinossinusite (OR = 1,12). Apesar de a 
claritromicina ser efetiva e segura para tratar a rinossinu-
site, é preciso considerar que seu custo é bem maior do 
que o dos betalactâmicos. O mesmo é válido para novos 
medicamentos, como a telitromicina, que tem demonstrado 
boa eficácia em adultos, na dose de 800mg, uma vez ao 
dia, por cinco dias27-29.
Outros tratamentos preconizados para tratar a sinu-
site aguda incluem a solução salina hipertônica e o uso de 
corticosteróide tópico nasal. A maioria dos estudos com-
parando esses tratamentos com antibióticos ou placebo foi 
realizada em grupos selecionados de adultos1,2,5,30,31.
OTITE MÉDIA AGUDA
A otite média aguda (OMA) é uma das infecções 
mais comuns na infância e o principal motivo para uso 
de antibióticos em crianças, pois praticamente todas têm 
pelo menos um episódio de OMA antes de completar 3 
anos e, dessas, 20% apresentarão múltiplos episódios. 
Estima-se que, aproximadamente, 80% das OMA em lac-
tentes sejam causadas por bactérias, com destaque para 
três agentes: S. pneumoniae, H. influenzae não-tipáveis 
e M. catarrhalis32,33.
Considerando-se os princípios de farmacocinética 
e farmacodinâmica, a amoxicilina tem sido considerada 
como droga de escolha para tratar a OMA, devido a seu 
espectro de ação, excelente penetração na orelha média, 
baixa toxicidade e custo reduzido. Entretanto, devido ao 
grande número de casos de OMA com resolução espon-
tânea e às preocupações associadas ao uso excessivo de 
antibióticos, em muitas regiões recomenda-se não tratar 
as OMA a menos que a criança apresente febre alta ou 
persistência dos sinais e sintomas após receber analgésicos 
por 48 a 72 horas32-36.
Na Holanda, apenas 31% das crianças com OMA 
recebem antibióticos, enquanto nos EUA e Austrália mais 
de 95% das crianças com OMA são tratadas com antibi-
óticos33.
Em meta-análise de oito estudos, incluindo 2.287 
crianças com OMA, o uso de antibióticos não foi superior 
ao placebo para aliviar os sintomas nas primeiras 24 horas 
de tratamento, mas reduziu a dor em 30%, após dois a 
sete dias33. Como 80% das crianças não-tratadas apre-
sentaram resolução espontânea do quadro, o benefício 
estimado dos antibióticos foi de apenas 7%, estimando-se 
ser necessário tratar 15 crianças para obter redução dos 
sintomas em uma33.
Independentemente do tratamento com antibióticos, 
os sintomas da OMA melhoram após 24 horas em 61% das 
crianças e, após dois a três dias, em 80%36.
Um dos maiores problemas na avaliação de crianças 
com queixa de otalgia é diferenciar a OMA da otite média 
com efusão (OME), que apresenta menor taxa de com-
plicações. Vale lembrar que o diagnóstico de OMA inclui 
o início abrupto de otalgia e febre associados à presença 
de fluido na orelha média (abaulamento da membrana 
timpânica, diminuição ou ausência de mobilidade da 
membrana timpânica, nível ar/fluído atrás da membrana 
timpânica ou otorréia aguda) e eritema da membrana. Nem 
sempre é fácil fazer o diagnóstico diferencial entre OMA 
e OME, principalmente quando o exame é realizado na 
criança com IVAS, que apresentam febre, irritabilidade e 
choro, pois o choro também está associado ao eritema da 
membrana timpânica5,6.
Além das preocupações quando às conseqüências 
imediatas da OMA (complicações e recorrência), existem 
dúvidas se o uso de antibióticos interfere na resolução da 
efusão na orelha média e se o fato de não tratar as crianças 
poderia prejudicar a audição, mas a maioria das crianças 
que apresentam OME após OMA tem boa evolução37,38.
Estima-se que 59% das efusões na orelha média 
identificadas após episódio de OMA tenham resolução em 
um mês e 74%, após três meses. Nos casos de OME de 
duração desconhecida, a resolução após 3 e 6 meses é de 
28% e 42%, respectivamente; nos casos de OME crônica, 
a resolução é um pouco mais lenta, ocorrendo após 6 e 
12 meses em 26% e 33%37.
Um estudo randomizado recentemente publicado 
sobre a evolução da OMA revelou que o desaparecimento 
da efusão na orelha média em crianças com OMA ocor-
re, em média, 7,5 dias após o início do tratamento com 
amoxicilina ou axetil-cefuroxima e que 69% das crianças 
têm resolução do problema após 14 dias. As crianças 
com OMA unilateral apresentaram resolução mais rápida 
da efusão do que aquelas com efusão bilateral (5 vs. 10 
dias) e a bilateralidade da OMA foi fortemente associada 
com maior risco de falha terapêutica após duas semanas, 
independentemente do antibiótico utilizado38.
Os resultados de um estudo canadense desenhado 
para comparar a efetividade da amoxicilina (60 mg/kg/
dia) com placebo em crianças com OMA revelaram que a 
resposta após 14 dias de antibiótico foi de 92,8%, enquanto 
no grupo placebo foi de 84,2%. O tratamento com amo-
xicilina foi superior ao placebo, mas o tamanho do efeito 
foi pequeno (8,6%). A maioria das crianças evoluiu bem 
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sem antibióticos, mas o grupo tratado apresentou menor 
freqüência de dor e febre nos dois primeiros dias.
Estudos recentemente publicados têm demons-
trado que é recomendável adotar uma postura mais 
cautelosa no tratamento das OMA (WASP, wait and see 
prescription)32-40.
Crianças com idade entre 6 meses e 12 anos com 
OMA de pouca gravidade foram randomizadas para tra-
tamento imediato com antibióticos (n=112) ou uso de 
antibiótico somente em caso de persistência dos sintomas 
(n = 111). Os familiares aceitaram bem os dois tipos de 
orientação e, no dia 12, 69% das crianças tratadas com 
antibiótico tinham as membranas timpânicas normais vs 
51% no grupo controle; a timpanometria estava normal 
em 25% no grupo tratado e em 10% no grupo controle. 
As crianças tratadas imediatamente com antibióticos apre-
sentaram 16% menos falhas, porém, 66% das crianças do 
grupo controle não necessitaram de antibióticos os custos 
no grupo tratado foram, em média, $47 dólares vs $11, 
no grupo controle. As visitas à emergência, absenteísmo 
escolar ou ao trabalho e recorrências foram idênticas nos 
dois grupos e os autores concluíram que a orientação 
para uso de antibióticos somente em casos de persistência 
de sintomas reduziu em 73% o uso de antibióticos, em 
comparação com a prescrição imediata. Além disso, o 
uso imediato de antibióticos aumentou a colonização da 
orofaringe por cepas multirresistentes de S. pneumoniae, 
logo após o término do tratamento34.
Os resultados de outro estudo que incluiu 283 crian-
ças com OMA (6 meses e 12 anos), randomizadas para 
receber antibióticos somente se houvesse persistência ou 
piora dos sintomas com o uso de ibuprofeno (WASP) ou a 
orientação clássica para iniciar o tratamento com antibióti-
cos e analgésicos revelaram que, no grupo WASP, 63% das 
crianças não foram medicadas com antibióticos e nenhuma 
apresentou complicações. O uso dos medicamentos foi 
associado à persistência da febre ou otalgia39.
Little et al.40 acompanharam 315 crianças com idade 
entre 6 meses e 10 anos, randomizadas para tratamento 
imediato da OMA com antibióticos ou para a conduta 
mais conservadora (WASP) de só administrar antibióticos 
se houvesse persistência ou piora dos sintomas após tra-
tamento com analgésicos, durante um ano. A evolução 
imediata e após três e 12 meses foi semelhante nos dois 
grupos, com e exceção das crianças que tinham dois ou 
mais episódios anteriores de OMA. Nesse grupo, houve 
maior número de recorrências de otalgia dentro de três 
meses (39% vs 10%), mas o número de seqüelas após um 
ano não foi diferente em comparação com as tratadas com 
antibióticos. Esses dados sugerem que a administração ime-
diata de antibióticos não altera a evolução da OMA40.
A Academia Americana de Pediatria (Tabela 3) 
recomenda o tratamento imediato com antibióticos nas 
seguintes situações:
1) criança menor de seis meses;
2) criança com idade entre 6 e 24 meses com sinais 
evidentes de OMA, febre alta e/ou otalgia intensa ou se 
não for possível reavaliar a criança em caso de piora;
3) crianças com doença de base (imunocomprome-
tidos, com fenda palatina, malformações);
4) crianças maiores de dois anos cujos sintomas 
não desaparecem após tratamento sintomático por 48 a 
72 horas.
Apesar de diversos estudos revelarem que a maioria 
das crianças com otite não tratada com antibióticos me-
lhora rapidamente e não apresenta complicações, algumas 
críticas têm sido feitas à conduta mais conservadora: 
1) os critérios de inclusão e exclusão adotados 
nesses estudos nem sempre são claros; 
2) muitos estudos incluem pequeno número de 
crianças menores de dois anos, que são as mais sujeitas 
às complicações; 
3) nem todas as crianças procuram atendimento mé-
dico nas primeiras 24 horas após o início dos sintomas, não 
sendo prudente aguardar mais 48 a 72 horas para introduzir 
antibióticos nas crianças que já estão sintomáticas; 
4) nem sempre é possível garantir o seguimento 
para reavaliação, principalmente nos serviços de pronto 
atendimento; 
5) alguns estudos indicam que o número de com-
plicações supurativas, como mastoidite, é maior em países 
onde o uso de antibióticos para tratar OMA é mais restrito 
e, como essa complicação é rara, é necessário avaliar 
grande número de crianças antes de assegurar que não 
existem diferenças na evolução de crianças com OMA 
tratadas ou não com antibióticos40-43.
A seleção de antibióticos para tratar a OMA também 
é objeto de controvérsias; enquanto alguns autores pro-
põem tratamentos com doses altas de amoxicilina (80 a 90 
mg/kg/dia), outros consideram que as doses habituais (40 
a 45 mg/kg/dia) são suficientes para tratar crianças que 
vivem em comunidades onde a prevalência de S. pneumo-
nia resistentes à penicilina é baixa e em crianças maiores 
de seis meses que receberam, pelo menos, três doses da 
vacina conjugada heptavalente contra pneumococo. Em 
regiões onde é alta a prevalência de cepas resistentes aos 
Tabela 3. Recomendações para uso de antibióticos na OMA.
1.
Criança menor de seis meses, mesmo que os sintomas não 
sejam graves e a febre não seja elevada, devido ao alto risco 
de complicações;
2.
Criança com idade entre 6 e 24 meses com febre alta (T≥ 
390C nas últimas 24 horas) ou otalgia severa ou se não for 
possível garantir retorno em caso de piora;
3.
Crianças > 24 meses com febre e/ou otalgia intensas ou se 
houver persistência ou piora após 48 a 72 horas de trata-
mento sintomático;
4.
Crianças com doenças que predispõe à OMA (fenda palati-
na, síndromes genéticas, imunodeficiência).
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antibióticos, o uso de antibióticos com amplo espectro de 
ação, como cefalosporinas e macrolídeos é cada vez mais 
comum. As doses e o tempo de tratamento também são 
variáveis, pois alguns estudos indicam que o uso de cefa-
losporinas e azitromicina por 3 a 5 dias pode ser tão efetivo 
quanto 10 dias de amoxicilina, com maior probabilidade de 
adesão ao tratamento13,44-47. Muitas dessas recomendações 
têm como base estudos realizados com dupla timpano-
centese para avaliar a erradicação das bactérias na orelha 
média e esses estudos têm sido realizados em países onde 
a prevalência da resistência bacteriana é elevada.
Infelizmente, na maioria das regiões, os padrões 
locais de resistência aos antibióticos das cepas que co-
lonizam as vias respiratórias das crianças permanecem 
desconhecidos, dificultando a seleção do esquema anti-
biótico mais apropriado para tratar a OMA. Ao optar pelo 
tratamento com antibióticos, é fundamental lembrar que 
todos os antibióticos predispõem ao aumento da resis-
tência; entretanto, os de amplo espectro de ação, como 
macrolídeos e novas cefalosporinas, causam maior impacto 
ecológico e têm maior custo em relação à amoxicilina18.
Por esses motivos, acreditamos que a melhor opção 
terapêutica para a OMA é a de restringir o uso de antibi-
óticos nos casos de OMA leve (febre baixa e pouca dor), 
desde que a criança possa ser reavaliada precocemente, 
em caso de piora ou persistência dos sintomas e, quan-
do necessário, iniciar o tratamento com amoxicilina, em 
doses habituais, a menos que a criança tenha risco para 
infecções resistentes (tratamento recente com antibióticos, 
otites recorrentes, imunodeficiência).
O uso de outros medicamentos para tratamento 
da OMA, tais como descongestionantes, antiinflamatórios 
não-hormonais, corticoesteróides tópicos nasais ou orais, 
também é controvertido. A maioria desses medicamentos 
não parece trazer benefícios às crianças com OMA e ainda 
pode causar eventos adversos48-49. Embora os corticoes-
teróides tópicos, isolados ou associados aos antibióticos, 
tenham algum efeito na redução da efusão na orelha média 
em curto prazo, não há informações suficientes para ava-
liar sua efetividade em longo prazo, portanto devem ser 
recomendados apenas para crianças com sinais e sintomas 
sugestivos de doença atópica50.
CONCLUSÕES
A história clínica, o exame físico e os dados epide-
miológicos são essenciais para o diagnóstico das tonsilites, 
sinusites e otites.
Devido à baixa especificidade dos critérios clínicos 
na diferenciação de tonsilites virais e bacterianas, é ne-
cessário disponibilizar os testes rápidos para detecção de 
antígenos do estreptococo na orofaringe tanto em serviços 
públicos e privados.
A maioria das SBA e OMA evolui bem sem o uso 
de antibióticos e a orientação para uso de analgésicos/an-
titérmicos e higiene nasal deve se a primeira medida para 
tratar essas infecções. Essa conduta só é válida se a criança 
tiver mais de seis meses e não apresentar co-morbidades 
nem sinais e sintomas de doença grave.
É preciso educar os médicos e leigos sobre a 
evolução natural das IVAS e os riscos do uso abusivo 
de antibióticos em crianças, mas também é fundamental 
garantir o acesso da criança para reavaliação caso os sin-
tomas persistam ou haja piora clínica. Nessas situações, o 
tratamento com antibióticos deve ser imediato.
É necessário implantar um sistema de vigilância 
capaz de fornecer informações sobre os padrões de resis-
tência das cepas de S. Pneumoniae e H. Influenzae que 
colonizam as vias respiratórias e que causam OMA em 
crianças, pois existem amplas variações locais e sazonais 
na resistência aos antibióticos.
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